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Болезни органов дыхания стабильно занимают 

лидирующее место в структуре заболеваемости 

детей в России [1]. Педиатрическая патология 

респираторного тракта весьма разнообразна и включает 

в себя инфекционные (ОРВИ, бактериальные пневмонии, 

туберкулез органов дыхания и др.) и неинфекционные 

заболевания (бронхиальная астма, легочная форма муко-

висцидоза, первичная цилиарная дискинезия и др.), 

может быть острой и хронической. 

Основным симптомом заболеваний респираторного 

тракта и, соответственно, самой частой причиной обра-

щения к врачу по поводу патологии органов дыхания 

является кашель. У детей причиной малопродуктивного 

кашля в подавляющем большинстве случаев являются 

воспалительные заболевания органов дыхания, среди 

которых лидирующее место занимают ОРВИ, острый 

бронхит и бронхиальная астма [2]. Кашель доставляет 

сильный дискомфорт или даже бывает мучительным для 

ребенка, вызывает значительное беспокойство родите-

лей. Существуют различные варианты классификации 

кашля, которые могут помочь в выявлении его причины. 

Кашель может быть физиологическим и патологическим, 

острым (длящимся не более 2–3 недель) и хроническим, 

гортанным и трахеобронхиальным. Гортанный тип кашля 

служит своего рода защитой реакцией против аспирации 

инородных тел. Воспалительные заболевания органов 

дыхания с вовлечением бронхиального дерева сопрово-

ждаются, как правило, трахеобронхиальным острым или 

хроническим кашлем, не являющимся физиологическим 

и часто требующим медикаментозной терапии. 

Важно помнить, что кашель неспецифичен для того или 

иного заболевания и не всегда говорит о болезнях орга-

нов дыхания: он может сопутствовать патологии верхних 

отделов пищеварительного тракта (гастроэзофагеальная 

рефлюксная болезнь), ЦНС, может быть при наличии ино-

родного тела в дыхательных путях. В связи с этим назначе-

нию медикаментозной терапии при кашле должна пред-

шествовать тщательная дифференциальная диагностика. 

Но чаще всего кашель у детей действительно является 

симптомом воспалительных заболеваний органов дыха-

ния: респираторных инфекций вирусной этиологии и 

бронхиальной астмы [3, 4]. ОРВИ длительное время лиди-

руют в структуре заболеваемости детей и взрослых в раз-

ных странах мира. Клиническая картина ОРВИ разно-

образна и зависит от локализации воспалительного про-

цесса (может протекать в виде ринита, фарингита, острого 

бронхита и др.), но наиболее частым симптомом, характер-

ным для данной группы патологии, в том числе при присо-

единении бактериальной инфекции, является кашель. 

Этиологические факторы ОРВИ многочисленны. 

Возбудителями респираторных инфекций могут быть рино-

вирус, вирус парагриппа, аденовирус, коронавирус и более 

200 других тропных к слизистым оболочкам респираторно-

го тракта вирусов [5]. Вирусные респираторные инфекции 
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могут вызывать обострение или усугублять течение множе-

ства заболеваний органов дыхания, например бронхиаль-

ной астмы, в патогенезе которой лежит хроническое вос-

паление бронхов с инфильтрацией эпителия тучными 

клетками и эозинофилами. ОРВИ нередко потенцируют 

острую бронхиальную обструкцию и усугубляют тяжесть 

течения бронхиальной астмы у детей [6]. Вирус гриппа, 

аденовирус, риновирус, респираторно-синцитиальный 

вирус, бокавирус, человеческий метапневмовирус чаще 

других вызывают развитие бронхообструктивного синдро-

ма у детей с ОРВИ, и они же увеличивают риск развития 

бронхиальной обструкции при бронхиальной астме [7]. 

Бронхообструктивный синдром характерен для мно-

гих бронхолегочных заболеваний у детей, чему способ-

ствуют анатомо-физиологические особенности их дыха-

тельных путей (сравнительно узкий просвет бронхов, 

гиперплазия железистых тканей эпителия, более вязкая 

структура секрета, отличные от взрослых структура глад-

комышечного слоя и функциональная активность местно-

го иммунитета). При этом вызванное вирусной инфекци-

ей воспаление слизистой оболочки бронхов изменяет 

количество и реологические свойства бронхиального 

секрета, снижает мукоцилиарный клиренс [8]. Таким 

образом, бронхообструктивный синдром в детском воз-

расте является не только неотъемлимым признаком 

бронхиальной астмы, но и частой особенностью клиниче-

ского течения ОРВИ, в свою очередь, маскирующих дебют 

других заболеваний, протекающих с бронхообструкцией, 

в частности бронхиальную астму. Так, по данным литера-

туры, у детей раннего возраста в 30–50% случаев под 

маской рецидивирующего бронхообструктивного син-

дрома скрывается дебют бронхиальной астмы [9].

В основе механизма бронхиальной обструкции лежат 

отек стенки бронхов как компонент воспалительного 

процесса, нарушение мукоцилиарного клиренса и брон-

хоспам, причиной которого является воздействие медиа-

торов воспаления на нервные окончания в стенках брон-

хов. Клинически остро развившийся бронхообструктив-

ный синдром проявляется экспираторной одышкой, раз-

нокалиберными диффузными хрипами и кашлем [10]. 

Как уже было сказано, изменения количества и рео-

логических свойств бронхиального секрета играет значи-

мую роль в течение воспалительных заболеваний респи-

раторного тракта. Бронхиальный секрет содержит раство-

римую фазу  – золь и нерастворимую  – гель. В золе 

содержатся белки, ферменты, электролиты и др. Золь 

покрывает клетки реснитчатого эпителия бронхов, обе-

спечивая их нормальное функционирование и эвакуа-

торную функцию бронхиального дерева. Гель представля-

ет собой самостоятельную структурированную массу, 

состоящую из макромолекулярных гликопротеиновых 

муциновых комплексов, скрепленных дисульфидными 

мостиками. При наличии инфекционного или аллергиче-

ского воспаления увеличивается выработка слизи и 

повышается вязкость секрета. Как правило, при воспале-

нии возрастает синтез муцинов, в результате чего снижа-

ется относительное содержание воды в секрете, а более 

вязкий секрет, в свою очередь, с меньшей скоростью 

продвигается по респираторному тракту. По некоторым 

данным, при снижении вязкости секрета частично теря-

ются его иммунные свойства за счет снижения в нем 

количества иммуноглобулина А. Также трудноотделяемая 

и вязкая мокрота может служить адгезивным фактором 

для патогенных микроорганизмов. Таким образом, вос-

палительные изменения респираторного тракта в той или 

иной степени будут снижать эффективность работы дре-

нажной системы органов дыхания, что, в свою очередь, 

может еще больше усугубить течение болезни. В связи с 

этим муколитическим препаратам отводится особая роль 

в терапии заболеваний органов дыхания, сопровождаю-

щихся кашлем с трудноотделяемой мокротой [11]. 

Наличие многофакторного и в значительной степени 

схожего патогенеза заболеваний респираторного тракта 

у детей, порой затрудняющего дифференциальную диа-

гностику внутри группы этих патологических состояний, 

заставляет искать комплексный подход к их лечению.

Лекарственные средства, применяемые при заболева-

ниях респираторной системы у детей, относят к большому 

количеству фармакологических групп и применяют с той 

или иной клинической эффективностью и порой бессис-

темно. Большинство применяемых в детской пульмоноло-

гии препаратов можно разделить на две большие группы: 

противокашлевые, влияющие собственно на кашлевой 

рефлекс (могут быть центрального и периферического 

действия) и мукоактивные (отхаркивающие и муколитиче-

ские) средства. Противокашлевые средства центрального 

действия нецелесообразно применять при продуктивном 

кашле, и они не подходят для рутинного назначения, так 

как кашлевой рефлекс  – защитный механизм удаления 

избыточного количества секрета из бронхиальных путей, 

который не должен подавляться без веских на то основа-

ний [12]. Мукоактивные препараты, наоборот, широко 

используются для лечения патологии органов дыхания, 

особенно сопровождающейся малопродуктивным каш-

лем и трудным отхождением мокроты. Учитывая важную 

роль бронхообструктивного синдрома, в большей или 

меньшей степени выраженного, в патогенезе большой 

группы заболеваний респираторного тракта у детей зна-

чение бронхолитиков в их лечении трудно переоценить.

Комбинированные лекарственные средства, создавае-

мые для устранения различных звеньев патогенеза респи-

раторных заболеваний, сопровождающихся малопродук-

тивным кашлем и бронхообструкцией, заслуживают при-

стального внимания в связи с возможностью применять 

несколько активных действующих веществ в фиксирован-

ных лекарственных комбинациях с точными дозировками 

и доказанной клинической эффективностью. Применение 

таких многокомпонентных препаратов позволяет повы-

шать комплаентность пациентов, обеспечивая максималь-

ную эффективность комплексной фармакотерапии с вклю-

чением всех ее компонентов в единую твердую дозиро-

ванную лекарственную форму или в некоторый фиксиро-

ванный объем препарата с жидкой лекарственной формой 

[13]. Примером такого комбинированного средства может 

быть препарат Аскорил. Он выпускается в виде сиропа и 

таблеток. Наличие лекарственной формы в виде сиропа 
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делает возможным назначения данного препарата детям 

раннего возраста. В его состав входят такие активные 

соединения, как сальбутамол, бромгексин, гвайфенезин. 

Сальбутамол является агонистом бета2-адренорецеп-

торов. Их стимуляция приводит к расслаблению гладких 

мышц бронхов, предупреждая или купируя бронхиальную 

обструкцию и увеличивая жизненную емкость легких [14]. 

Сальбутамол, кроме того, уменьшает проницаемость капил-

ляров, что способствует снижению отека тканей. Данный 

эффект сальбутамола особенно полезен в педиатрической 

практике ввиду высокой васкуляризации слизистой обо-

лочки бронхов у детей и, соответственно, большей интен-

сивности отека, вызываемого воспалением. Сальбутамол, 

кроме того, тормозит выброс медиаторов воспаления из 

тучных клеток и базофилов, что также предупреждает и 

купирует воспалительный отек в слизистой оболочке брон-

хов [15]. Поэтому сальбутамол, являясь бронхолитическим 

средством, обладает и опосредованным противовоспали-

тельным эффектом. Из-за высокой реактивности бронхов 

при сравнительно узком их просвете у детей оба механиз-

ма действия сальбутамола имеют важное значение в педи-

атрической практике лечения бронхиолитов и острых 

бронхитов. При приеме внутрь у сальбутамола отмечается 

высокая скорость абсорбции. Прием пищи может ее сни-

жать, но не влиять на биодоступность, которая при перо-

ральном приеме составляет 50%. Период полувыведения 

относительно короткий: 3,8–6 ч. Выводится препарат пре-

имущественно с мочой в виде неактивных метаболитов, 

частично с желчью. Во избежание нежелательных лекар-

ственных реакций доза сальбутамола у пациентов с нару-

шением скорости клубочковой фильтрации должна быть 

скорректирована или препарат должен быть отменен [14].

Еще одним компонентом препарата Аскорил является 

муколитическое средство бромгексин. Он уменьшает вяз-

кость бронхиального секрета, деполимеризируя в нем 

кислые мукополисахариды и стимулируя секреторные 

клетки слизистой оболочки бронхов. Также бромгексин 

активирует реснички мерцательного эпителия, увеличива-

ет секрецию сурфактанта альвеолоцитами 2-го порядка, 

что упрощает движение мокроты по поверхности слизи-

стой бронхов, и это в конечном итоге улучшает ее отхож-

дение. Таким образом, бромгексин обеспечивает адекват-

ное выведение мокроты, улучшая ее реологические свой-

ства и эвакуаторную функцию бронхов [16]. Еще одним 

важным фармакодинамическим эффектом бромгексина 

является его влияние на концентрацию антибактериаль-

ных средств в мокроте. [17]. Данное лекарственное взаи-

модействие оказывает положительное влияние на лече-

ние заболеваний органов дыхания, ассоциированных с 

определенными бактериальными агентами. Рассмат-

риваемое муколитическое лекарственное средство имеет 

высокий профиль безопасности, однако следует помнить о 

необходимости строго соблюдать рекомендации по режи-

му дозирования во избежание, с одной стороны, неэффек-

тивности, а с другой стороны, кумуляции препарата.

Гвайфенезин, также входящий в состав Аскорила, 

является и муколитиком, и отхаркивающим препаратом 

рефлекторного действия. Второй механизм действия реа-

лизуется рефлекторной стимуляцией секреции бронхи-

альных желез и активацией реснитчатого эпителия брон-

хов, запускаемой при раздражении рецепторов, располо-

женных в желудке (гастропульмональный рефлекс). Как и 

бромгексин, гвайфенезин способен снижать вязкость 

мокроты путем деполимеризации кислых мукополисаха-

ридов [18]. Гвайфенезин в некоторой степени способен 

подавлять кашлевой рефлекс, что было продемонстриро-

вано в двойном слепом плацебо-контролируемом иссле-

довании, участие в котором приняли пациенты с ОРВИ и 

здоровые добровольцы. В обеих группах кашель потен-

цировался с помощью капсаицина на фоне применения 

гвайфенезина или плацебо. Выяснилось, что гвайфенезин 

действительно подавляет кашель, но только в группе, 

включавшей пациентов с диагнозом ОРВИ [19, 12]. 

Аскорил применяется у взрослых и детей старше 12 лет 

по 1 таблетке, содержащей 2 мг сальбутамола, 8 мг бром-

гексина и 100 мг гвайфенезина (или по 10 мг сиропа 

«Аскорил экспекторант») 3 р/сут. Детям в возрасте от 6

до 12 лет препарат назначают по ½ – 1 таблетке (или по 

5–10 мг сиропа «Аскорил экспекторант») 3 раза в день. 

Детям до 6 лет назначают только сироп по 5 мл 3 раза в день. 

Аскорил имеет хороший профиль безопасности как у 

детей, так и у взрослых [20, 21]. Плазменные концентра-

ции активных действующих веществ препарата при его 

пероральном приеме являются небольшими, а нежела-

тельные лекарственные реакции, как правило, наблюда-

ются при назначении в высоких дозах и представлены 

следующими явлениями: головная боль, головокружение, 

обострение язвенной болезни желудка/двенадцати-

перстной кишки, тошнота, диарея и др. Вне зависимости 

от лекарственной формы препарат принимается 3 р/сут. 

Это связано с особенностями фармакокинетики сальбута-

мола, бромгексина и гвайфенезина. Исходя из фармако-

динамических особенностей всех компонентов препара-

та Аскорил, основными показаниями к его применению 

являются обструктивный бронхит, бронхиальная астма, 

трахеобронхит, пневмония, коклюш и др. 

В исследовании Prabhu Shankar S и соавт. (2010) было 

продемонстрировано преимущество фиксированной ком-

бинации трех действующих веществ, входящих в состав 

Аскорила, перед двухкомпонентной схемой бронхолитиче-

ского средства с различными муколитиками. В данное 

исследование были включены 426 пациентов с продуктив-

ным кашлем различной этиологии. Больные были разделе-

ны на 3 группы: пациенты I группы получали гвайфенезин + 

бромгексин + сальбутамол, II группы – гвайфенезин + саль-

бутамол, III группы – бромгексин + сальбутамол. Лечение в 

каждой группе продолжалось семь дней. Эффективность 

терапии была оценена как высокая в первой группе у 44% 

пациентов, во второй – у 15% и в третей – у 13%. В первой 

группе пациенты отмечали более раннее уменьшение 

частоты и тяжести кашля в сравнении с данными второй и 

третьей групп. Результаты данного исследования подтвер-

дили преимущество терапии фиксированной комбинацией 

трех компонентов препарата Аскорил в лечении заболева-

ний бронхолегочной системы, сопровождающихся кашлем 

с трудноотделяемой мокротой [22]. 
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В терапии ОРВИ Аскорил обладает более высокой по 

сравнению с Лазолваном клинической эффективностью, 

что продемонстрировано результатами исследования, в 

которое были включены 120 пациентов с малопродуктив-

ным кашлем на фоне ОРВИ. Данные этого исследования 

также свидетельствовали об отсутствии серьезных неже-

лательных лекарственных реакций на фоне приема 

Аскорила [23]. Согласно результатам другого исследова-

ния, в котором оценивалась эффективность Аскорила при 

инфекциях верхних и нижних отделов дыхательных путей 

у детей, эффективность препарата оценена как высокая в 

96% случаев [24]. Крупное многоцентровое неинтервен-

ционное исследование, проведенное с целью определе-

ния эффективности Аскорила в амбулаторной практике, 

показало значимые результаты относительно скорости 

достижения терапевтического эффекта. В исследовании 

приняли участие 16312 пациентов (взрослые и дети стар-

ше 12 лет) с ОРВИ, острым бронхитом, бронхиальной 

астмой, ХОБЛ, обострением хронического бронхита или 

пневмонией. Улучшение состояния в первые сутки приема 

препарата отмечено более чем у 80% пациентов. Развитие 

выраженного терапевтического эффекта при применении 

Аскорила отмечено уже к концу первых суток [25]. 

Помимо высокого профиля безопасности, Аскорил 

характеризуется низким потенциалом лекарственных вза-

имодействий. При использовании Аскорила со сравни-

тельно низкими дозами отдельных его компонентов 

наблюдается, с одной стороны, потенцирование их дей-

ствия (синергизм) при лечении бронхолегочной патоло-

гии у детей, с другой стороны, уменьшаются риски дозоза-

висимых побочных эффектов и влияния на функциональ-

ную активность метаболических и транспортных энзимов. 

Действия сальбутамола на функциональную активность 

известных ферментов-переносчиков и энзимов, участвую-

щих в биотрансформации, не описано (https://www.drugbank.

ca/drugs/DB01001). Сальбутамол может вступать в потенци-

ально опасные («major») лекарственные взаимодействия, но 

с препаратами редко или практически не применяющимися 

в педиатрической практике: бета-блокаторами (одновре-

менное назначение бета-миметиков и бета-блокаторов в 

любом случае недопустимо), финголимодом (иммуносупрес-

сивный препарат для лечения рассеянного склероза), рибо-

циклибом (используется для лечения рака молочной желе-

зы), мифепристоном (применяется для индукции родов при 

нормальной доношенной беременности, искусственного 

прерывания родов, экстренной (посткоитальной) контрацеп-

ции и лечения миомы матки) (https://www.drugs.com/drug-

interactions/albuterol-index.html). Лекарственные взаимо-

действия с бромгексином и с гвайфенезином не описаны 

(https://www.drugbank.ca/drugs/DB09019, https://www.drugs.

com/drug-interactions/guaifenesin.html). При назначении 

Аскорила следует учитывать информацию о возможном 

лекарственном взаимодействии с теофиллином, кодеином и 

прочими противокашлевыми средствами, ингибиторами 

моноаминоксидазы, диуретиками и глюкокортикостероида-

ми, данную в инструкции по медицинскому применению.
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Таким образом, Аскорил обладает высокой клиниче-

ской эффективностью и имеет ряд преимуществ перед 

другими лекарственными средствами, применяемыми 

при заболеваниях респираторного тракта у детей. Будучи 

комбинированным препаратом, он повышает комплаент-

ность, т.е. приверженность к лечению. Сочетание сальбу-

тамола, бромгексина и гвайфенезина в сравнительно 

низких дозах вызывает потенцирующее взаимодействие 

в отношении разных звеньев патогенеза воспалительных 

заболеваний респираторного тракта, сопровождающихся 

кашлем с трудноотделяемой мокротой. Доказанная 

эффективность, удобство применения, наличие лекар-

ственной формы в виде сиропа и практически отсутствие 

серьезных нежелательных реакций и потенциально опас-

ных лекарственных взаимодействий расширяют возмож-

ности применения препарата Аскорил в педиатрической 

практике. 
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